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7RESUMEN
El presente estudio, corresponde a una investigación experimental, que tiene por
objetivo fundamental demostrar la eficacia del Programa “Sonrisa Sana vida feliz”
en la experiencia de caries de las familias en riesgo de la Microred de San Martin
de Socabaya. La característica especial de estas familias es que pertenecen a
estratos  socio económico bajos.
Se seleccionaron 6 familias compuestas en su totalidad por 30 miembros, entre
ellos niños adolescentes, jóvenes adultos y adulto mayor a los cuales se aplicó como
instrumento de investigación, una ficha clínica, la cual nos ayudó a medir la
experiencia de caries antes y después de la aplicación del programa.
En el grupo de estudio se aplicó el Programa “Sonrisa sana Vida  Feliz”   el cual
involucra dos enfoques fundamentales; el aspecto preventivo promocional  y el de
rehabilitación, con tratamientos curativos que se realizaron a través del Seguro
Integral de Salud al cual  todos los miembros de estas familias acceden por su
condición vulnerable y de alto riesgo social.
El análisis estadístico se realizó a través de la elaboración de tablas numéricas, en
el Pretest se encontró un alto porcentaje de caries (97%), después de aplicar el
programa se observó que en sólo el 27% de los miembros de estas familias persistió
la caries dental. La prueba estadística de la t de Student y X2, dio diferencia
estadística significativa p < 0.05, lo cual explica el efecto positivo en la
disminución del promedio de caries.
En conclusión se confirmó la hipótesis de que la aplicación del Programa “Sonrisa
sana Vida  Feliz” contribuye positivamente a controlar la experiencia de caries de
caries en las familias de riesgo.
Palabras Claves: Programa sonrisa sana vida feliz – caries.
8ABSTRACT
The present study corresponds to an experimental research, which is essential to
demonstrate the effectiveness of the program "Healthy Smile Happy Life" caries
experience of families at risk of Microred of San Martin de Socabaya. The special
feature of these families is that they belong to low socioeconomic strata.
6 families entirely composed of 30 members, including teenage children, young
adults and elderly to which was applied as a research tool, a clinical record, which
helped us measure the caries experience before were selected and after
implementing the program.
In the study group the program "Healthy Smile Happy Life" which involves two
fundamental approaches applied; the preventive aspect promotional and
rehabilitation, curative treatments were performed through the Comprehensive
Health Insurance to which all members of these families served by their vulnerable
status and high social risk.
Statistical analysis was performed using the development of numerical tables in the
Pretest a high percentage of caries (97%), after applying the program noted that
only 27% of the members of these families were found persisted dental caries. The
test statistic t-test, gave statistically and X2 significant difference p <0.05, which
explains the positive effect in reducing the mean caries.
In conclusion the hypothesis that the application of "Smile Healthy Happy Life"
program contributes positively to control caries caries experience in risk families
was confirmed.
Key Words: Smile program happy healthy life – decay.
9INTRODUCCIÓN
La caries dental constituye la enfermedad crónica más prevalente en niños y
población en general. Según el último estudio epidemiológico oficial del 2002 del
Ministerio de Salud, se reportó una prevalencia de caries dental de la población en
el 95%.
Tal situación se repite año tras año en nuestro país, sin avizorar perspectivas de
solución al problema, ello constituye un llamado a las autoridades de salud y a la
profesión odontológica, por cuanto se sabe que la enfermedad no tratada trae
consigo consecuencias biológicas bien reconocidas pero también repercute en la
esfera psicosocial de la persona.
Afrontar este problema y hacer propuestas prácticas de intervención con el
programa “Sonrisa sana vida Feliz” en apoyo a las familias de riesgo ha sido el
objetivo fundamental del presente estudio.
Las características de estas familias de riesgo , es que viven  en situación de
pobreza, con altos niveles de desempleo, ingresos inestables y bajo nivel educativo
a ello se suman algunas prácticas inadecuadas como alcoholismo drogadicción
prostitución etc condiciones que favorecen el deterioro en las condiciones de salud.
La magnitud del problema de enfermedad bucal, provocado por la caries es grave
para estas familias y podemos definir que existe una relación lógica que los factores
socioeconómicos y culturales aumentan el riesgo de padecer caries dental.
El programa propone la aplicación de aspectos preventivos promocionales, y un
segundo enfoque rehabilitador para limitar el daño ocasionado por la caries, a
través del tratamiento por el Seguro Integral de Salud el cual debe constituir una
fortaleza para la solución del problema.
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Es parte de nuestra tarea y compromiso ayudar y mantener sanas a las personas más
vulnerables y sentirnos realmente integrados así los objetivos humanísticos y éticos
de nuestra profesión.
El presente trabajo de investigación está organizado en un capítulo único de
resultados, el cual consta del procesamiento y análisis de los resultados  a través de
tablas, gráficas con sus respectivas interpretaciones; discusión, conclusiones,
recomendaciones, propuesta, así como la bibliografía, hemerografía e
informatografía, finalmente se presentan los anexos que incluye el proyecto de tesis,
modelo de la ficha de recolección de datos, matriz de registro y control, cálculos





1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN SUJETO DE ESTUDIO
TABLA N° 1




Niños (0-11 años) 11 37
Adolescentes (12-18) 9 30
Jóvenes (19-29) 1 3
Adulto (30-65) 5 17
Adulto mayor(65 a +) 4 13
Total 30 100%
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 1
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN  POR ETAPAS DE VIDA






















Se puede apreciar, que las familias están integradas por miembros en todas las
etapas de vida, siendo el grupo de niños y adolescentes los que suman el mayor
porcentaje 67% entre ambos, el grupo de adultos y adultos mayores son similares











Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 2
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN SEXO





Se puede apreciar que no hay mayor diferencia en lo que ha sexo se refiere, siendo
el mayor porcentaje para los miembros de familia del sexo femenino 53% y 47%
corresponde al sexo masculino.
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2. RESULTADOS PRETEST Y POSTEST
TABLA N° 3
EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PIEZAS
AFECTADAS EN EL PRE TEST
EXPERIENCIA
DE CARIES





7 a + 20 67
TOTAL 30 100%
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 3
EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PIEZAS
AFECTADAS EN EL PRE TEST








Se puede observar que casi todos los pacientes están enfermos con caries (97%),
siendo alarmante, que el 67% tiene más de 7 piezas cariadas lo que refleja la
condición desfavorable de salud bucal de estos pacientes.
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TABLA N° 4
EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PERSONAS
AFECTADAS EN EL PRE TEST
EXPERIENCIA
DE CARIES
(Nº de personas afectadas)
PRETEST
N° %
Personas con caries 29 97
Personas sin  caries 1 3
TOTAL 30 100%
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 4
EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PERSONAS
AFECTADAS EN EL PRE TEST








Se puede apreciar que antes de la aplicación del programa, el número de personas
con experiencia de caries es bastante alto haciendo un porcentaje del 97%, solo un
paciente está libre de caries.
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TABLA N° 5




N° % N° %
Niños de 0 - 11 89 57.1 13 43.3
Adolescentes 12 -18 42 26.9 8 26.7
Joven 19 - 29 2 1.3 0 0.0
Adulto 30 - 65 23 14.7 4 13.3
Adulto mayor 65 a + 0 0.0 5 16.7
TOTAL 156 100.0 30 100.0
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 5
TRATAMIENTO REALIZADO POR GRUPO ETAREO








Niños de 0 - 11 Adolescentes 12
-18
















TRATAMIENTO POR SIS OBTURACIONES TRATAMIENTO POR SIS EXODONCIAS
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Se puede observar que en el enfoque tratamiento, hubo un trabajo de  importancia
ya que la mayoría de miembros de familia aceptaron el enfoque curativo a través
del Seguro Integral de Salud, lo cual nos ha permitido disminuir la experiencia de
caries de los miembros de familia, se realizaron 156 obturaciones dentales.
De un total de 156 (100%) de obturaciones se observa que más del 80% fueron
realizadas en el grupo de niños (57.1%) de 0 a 11 años y en adolescentes (25.9%)




EXPERIENCIA DE CARIES POR NÚMERO DE PIEZAS DENTALES
AFECTADAS EN EL POSTEST
EXPERIENCIA
DE CARIES







Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 6
EXPERIENCIA DE CARIES POR NÚMERO DE PIEZAS DENTALES
AFECTADAS EN EL POSTEST








Se puede apreciar  que el número de lesiones cariosas ha disminuido en forma
evidente, 22 personas que hacen el 73 % han tenido buena aceptación para el
tratamiento, el cual se pudo realizar sin dificultad, pero con gran esfuerzo. Este
grupo de pacientes que son la mayoría ya no tienen piezas cariadas. El 20% de
personas presentan entre 1 y 6 lesiones de caries, y sólo 2 pacientes persistieron en




EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PERSONAS
AFECTADAS EN EL POSTEST
EXPERIENCIA
DE CARIES
(Nº de personas afectadas)
POSTEST
N° %
Personas con caries 8 27
Personas  sin  caries 22 73
TOTAL 30 100%
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 7
EXPERIENCIA DE CARIES POR EL NÚMERO DE PERSONAS
AFECTADAS EN EL POSTEST






Se puede apreciar que de los 30 pacientes que intervinieron en el estudio el 27%
tiene persistencia de lesiones cariosas, sin embargo el 73 % ha eliminado su







































t: 8.07 p < 0.05




t de Student 6.90 1.33 0.00 p < 0.05
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GRÁFICO N° 8
COMPARACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES ENTRE EL
PRETEST Y POSTEST
Fuente: Matriz de  registro (EP)
Se puede observar, la experiencia de caries de cada miembro de familia entre el
pretest y postest, se deduce que el promedio de caries reduce en 5.56, la mediana y
la moda también reflejan una gran diferencia entre el pre y postest, los cuales al
final llegan a ser de 0. Al analizar el rango y los valores máximos y mínimos,
aparentemente no muestran gran diferencia.
Al aplicar la prueba de t de Student  se obtiene un valor de p < 0.05, que nos
demuestra que los promedios son diferentes estadísticamente.
Este resultado nos estaría explicando el efecto positivo del programa “Sonrisa sana

















Grupos según etapas de vida
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TABLA N° 9











Nº % Nº % Nº % Nº %
Niños (0-11 años) 102 46.6 89 57.1 13 43.3 0 0.0
Adolescentes (12-18) 69 31.5 42 26.9 8 26.7 19 57.6
Jóvenes (19-29) 4 1.8 2 1.3 0 0.0 2 6.1
Adulto (30-65) 30 13.7 23 14.7 4 13.3 3 9.1
Adulto mayor(65 a +) 14 6.4 0 0.0 5 16.7 9 27.3
TOTAL 219 100.0 156 100.0 30 100.0 33 100.0
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICA N° 9
COMPARATIVO, PRETEST Y POSTEST PARA EXPERIENCIA DE
CARIES POST TRATAMIENTO

























Niños (0-11 años) Adolescentes (12-18) Jóvenes (19-29)
Adulto (30-65) Adulto mayor(65 a +)
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Podemos observar que la experiencia de caries disminuye considerablemente
gracias a los tratamientos de obturaciones y exodoncias por el Seguro Integral de
Salud. Siendo el grupo de niños el que mejora sustancialmente en su experiencia de
caries, de 102 piezas afectadas disminuye a 0 caries.
Se observa también un trabajo considerable de abordaje de lesiones de caries en los
adolescentes, de 69 piezas dentarias cariadas se abordaron 42 piezas.
El grupo de adultos respondió de manera efectiva al tratamiento porque de 30
lesiones en el pretest solo queda con 3 piezas afectadas en el postest.
En el grupo de adulto mayor el trabajo es muy inferior dado que la mayoría de
personas ya han perdido gran parte de sus piezas dentarias, sin embargo de 14 se
realizaron 9 tratamiento odontológicos.
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TABLA N° 10
COMPARACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES  POR NÚMERO




PRE TEST POST TEST
Nº % Nº %
0- 1 3 22 73
1-6 9 30 6 20
7-+ 20 67 2 7
TOTAL 30 100 30 100
X2: 34.5501 p: 0.000                     p < 0.05
Fuente: Matriz de Registro y Control (Elaboración Personal)
GRÁFICO N° 10
COMPARACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES  POR NÚMERO
DE PIEZAS DENTALES AFECTADAS ENTRE EL PRETEST Y POSTEST



























Al comparar el pre test y el post test con respecto al número de caries se observa
que, hay una diferencia favorable para los miembros de familia  que participaron.
Algo que resaltar que dé inicio el 67% de pacientes (20) tenían más de 7 piezas
dentarias cariadas  y después de aplicar el Programa solo 2 (7%), persisten en
conservar un número alto de piezas cariadas
Por el contrario, en un inicio solo 1 paciente se encontraban en situación favorable
con 0 caries con un porcentaje del 3% y al finalizar el programa, 22 personas  que
hacen el 73% mejoraron su salud al no presentar lesiones cariosas.
La prueba estadística del X2 nos da una diferencia significativa de p < 0.05 para la




COMPARACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES EN PERSONAS
AFECTADAS ENTRE EL PRE Y POSTEST
EXPERIENCIA DE CARIES
PRETEST POSTEST
N° % N° %
Personas con experiencia de caries 29 97 8 27
Personas  sin experiencia caries 1 3 22 73
TOTAL 30 100% 30 100
X2: 5.239 p: 0.022                     p < 0.05
Fuente: Matriz de registro (EP)
GRÁFICO N° 11
COMPARACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES EN PERSONAS
AFECTADAS ENTRE EL PRE Y POSTEST






















Pacientes con caries Pacientes sin caries
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Podemos apreciar, la positiva repercusión del Programa “Sonrisa sana Vida Feliz”
ya que después de su aplicación en 29 pacientes afectados por caries solamente 8
(27%) persistieron con lesiones cariosas. En el pretest se observa que, sólo un
paciente no presento lesiones cariosas, sin embargo después del tratamiento han
sido recuperados 22 pacientes (73%) los cuales ya no tienen lesiones por caries, lo
cual muestra la efectividad del programa.
La prueba estadística del X2 nos da una diferencia significativa de p < 0.05 para el
número de personas afectadas por caries entre el pretest y el postest.
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3.- DISCUSIÓN
El presente estudio, describe los resultados de la aplicación del Programa
“Sonrisa sana, Vida Feliz”, dirigido a Familias de riesgo de la microred de
Socabaya. Familias caracterizadas por su condición de pobreza, alta
vulnerabilidad social y limitado acceso a la salud.
No se tiene mucha información en cuanto a estudios similares realizados en
comunidad y en grupos de familias en riesgo para reducción de experiencia de
caries. La mayoría de estudios en experiencia de caries se refieren a datos
epidemiológicos  de prevalencia y tienen un abordaje educativo preventivo
más no de tratamiento de lesiones por caries. Es quizá debido a que el
desembolso económico que genera el tratamiento de las lesiones, podría ser
elevado.
En el presente estudio  la  experiencia de caries antes de aplicar el programa,
fue del 97% lo cual corrobora los altos índices de caries dental que se muestran
en nuestro país y coincide con los factores de riesgo asociados a estas familias.
Algunos autores señalan lo siguiente:
Según SOHN (2008), ANDO (2006) y ROMERO (2006) refieren que la
complejidad del proceso de caries dental, involucra factores socioeconómicos
y culturales tales como pobreza, precarias condiciones de vida, bajo nivel
educativo de los padres, estilos de vida y limitaciones en el acceso y
disponibilidad de los servicios de salud bucal. MOURADIAN (2005) y
ANTUNES (2007) también señalan que existen determinantes que explican las
enormes diferencias entre grupos y países y hacen que la enfermedad se
convierta en un reto mayor en las poblaciones marginadas socialmente y en
desventaja; de allí que ROMERO (2006) propone incluir la salud bucal como
un indicador de pobreza y garantizar el 50% de los niños sanos a los 12 años
de edad para el 2015, como meta del milenio en materia de salud bucal para
América Latina.
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Después de aplicar el programa se pudo observar una disminución considerable
de la experiencia de caries en las familias de riesgo, solo el 27% persistieron
en presentar caries, gracias al abordaje de las lesiones a través del Seguro
integral de salud. Llama la atención la indiferencia de estas familias para hacer
uso de este beneficio al cual prácticamente comenzaron a conocer por la
aplicación del Programa.
Es importante señalar que el grupo de niños y adolescentes fue el  de  mayor
aceptación al tratamiento, en lo que se refiere a obturaciones dentales  y
extracciones .Siendo más reacios al tratamiento los adultos mayores quienes
casi no aceptaron este enfoque rehabilitador.
La tarea de restablecer la salud de los pacientes, eliminando las lesiones
cariosas de los miembros de estas familias ha sido fundamental y el
seguimiento a los pacientes fue permanente por el apoyo del equipo
multidisciplinario en especial de servicio social.
En relación a la eficacia del Programa, para la experiencia de caries en los
miembros de estas familias fue del 70 % hubo una diferencia significativa entre
la evaluación del inicio y el final como también lo demuestra la prueba
estadística del t Student. Fueron los niños y adolescentes los que mejor se
insertaron a las propuestas del programa, mostrando gran agrado y motivación
frente a todas las tareas
Haciendo un análisis de los resultados obtenidos de MARINHO (2005) y
HAUSEN (2005), quienes coincieron que la prevención  y promoción de salud
oral, produce ganancia de conocimiento a corto plazo, mejora en los hábitos de
higiene, disminución en los niveles de placa y recuperación de la salud gingival
en niños y adolescente. PAKHOMOW (2006) y BELTRAN (2007) refieren
que la mejora en el control del nivel de caries dental solo ocurrirá, si  a las
actividades promociónales se les adicione la exposición a fluoruros. Si en
concordancia añadimos la eliminación de focos infecciosos, obturando las
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piezas dentales enfermas el resultado es más favorable. La OMS (2005) ha
introducido recientemente un paquete de cuidado básico en salud oral para uso
en países en desarrollo, en los cuales existen altos niveles de daño acumulado
por caries dental. Dicho paquete integra actividades de educación en salud oral
con actividades de tipo preventivo y recuperativo.
En un estudio realizado por MOYA (2004) la autora informa que se observó la
aplicación de un enfoque preventivo y acciones interceptivas de lesiones a
través de la técnica del TRA tratamiento restaurador Atraumatico, cuyo
propósito fue eliminar lesiones cariosas. El nuevo abordaje de tratamiento
pretende disminuir o eliminar los factores etiológicos de la caries dental, con
esta nueva concepción se obtuvo similares resultados en cuanto a experiencia
de caries, en el grupo de estudio al inicio y final del programa educativo Sonrisa
feliz hubo un diferencia significativa de -2.95; en comparación con el grupo
control, donde no hubo diferencias significativas en ambos momentos.
El Programa “Sonrisa sana vida feliz” permitió ofrecer un paquete de acciones
específicas que contempla o sugiere la OMS, es por ello que el logro de
resultados es importante.
La participación del equipo multidisciplinario en especial de servicio social ha
sido fundamental  para los logros obtenidos y el abordaje mediante un modelo
de atención integral
En conclusión la intervención que hicimos a través del programa, resulto
efectiva para el control de caries dental y para el nivel de obturaciones en las
familias de riesgo.
Es importante señalar que el grupo de niños y adolescentes fue el  de  mayor
aceptación al tratamiento, en lo que se refiere a obturaciones dentales  y
extracciones .Siendo más reacios al tratamiento los adultos mayores quienes
casi no aceptaron este enfoque rehabilitador.
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La tarea de restablecer la salud de los pacientes, eliminando las lesiones
cariosas de los miembros de estas familias ha sido fundamental y el
seguimiento a los pacientes fue permanente por el apoyo del equipo




En el pretest la experiencia de caries en las familias de riesgo fue 97% y el 3% sin
caries.
SEGUNDA:
Después de la  aplicación del programa,  el 27% de miembros de familia tienen
caries dental, aumentando al 73% los miembros de familia que ya no presentan
caries en el grupo de estudio.
TERCERA:
La eficacia del programa fue del 70% para los miembros de familia que ya no
presentan caries, ambas pruebas estadísticas inferenciales: t de Studen y Chi
cuadrado mostraron diferencia estadística significativa en la experiencia de caries
entre le pretest y postest, por lo que se deduce el programa de “Sonrisa Sana, Vida
Feliz” es eficaz.
CUARTA:
Se confirma la hipótesis de trabajo, que la aplicación del Programa “Sonrisa Sana
Vida Feliz” en las familias de riesgo redujo de manera significativa la experiencia
de caries con una significancia de 0.05.
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RECOMENDACIONES
1. Se recomienda a los cirujanos dentistas del MINSA y equipo
multidisciplinarios, llevar a cabo acciones de seguimiento y monitorización a
las familias que participaron del programa, ya que ello sería la mejor estrategia
para conseguir resultados óptimos a largo plazo y conservar los logros
obtenidos. Debiendo ser contempladas una serie de actividades que nos
conduzcan a este objetivo como obligaciones del MINSA.
2. Se sugiere al personal de salud del MINSA a fortalecer el trabajo en equipo,
porque nos genera estrategias eficaces de gran fortaleza, con servicio social se
trabajó en una  fase de seguimiento continuo a las familias. Dada la experiencia
al aplicar el  Programa puedo recomendar que siempre se tome en cuenta que
tenemos recurso humano capacitado en otras áreas de la salud y se le conduzca
hacia acciones de Salud Bucal y  de promoción de la salud.
3. Se sugiere a las entidades formadoras de recursos humanos (Universidades) a
fortalecer el trabajo en bien de la salud Pública, ya que él joven profesional no
muestra interés en  la labor preventiva promocional de salud bucal, no ha
despertado conciencia sobre las obligaciones que también tenemos en bien de
la comunidad. Sería recomendable meritar y concertar interés en este aspecto
utilizando estrategias adecuadas, premiar por ejemplo los mejores trabajos de
apoyo a la comunidad con becas o premios idóneos al respecto.
4. Sería interesante recomendar a los colegas cirujanos dentistas MINSA, que
trabajan en  distintas zonas, sean andinas  de selva, costa u otras, estrategias de
trabajo para  controlar la Caries  y por ende mejorar la salud Bucal de las
poblaciones más vulnerables dada la realidad que conocen y la conciencia
humana que nos debe caracterizar en el sentido  más ético de nuestra profesión.
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PROPUESTA
1. TÍTULO: “PROGRAMA DE ATENCIÓN INTEGRAL PARA EL
CONTROL DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL Y LA EXPERIENCIA DE
CARIES EN GESTANTES QUE ACUDEN AL ESTABLECIMIENTO SAN
MARTIN DE SOCABAYA. AÑO 2015”.
2. FUNDAMENTACIÓN
Desde hace más de 8 años en nuestro  país, no se hace un levantamiento
epidemiológico que muestre la realidad absoluta de la salud bucal en el Perú
pero el ultimo que se hizo arrojó datos preocupantes, en el año 2002 se reportó
una prevalencia de caries dental de la población en el 90.93% y de enfermedad
periodontal en un 85% cifras alarmantes que han sido confirmadas por la
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal del MINSA  que en su diagnóstico
señala, que la segunda causa principal de la morbilidad entre los años 2002-
2007 han sido las enfermedades de cavidad bucal, y de estas la caries dental es
la principal causa de morbilidad odontológica, seguida de la enfermedad
periodontal.
Las actuales condiciones de salud bucal de la población ameritan que se ensayen
propuestas desde el nivel operativo ya que hemos visto que ninguna política ha
sido efectiva.
A pesar que  el MINSA desde hace varios años ha dado prioridad para que la
gestante pueda tener acceso a los servicios de salud dando, la gratuidad a través
de SIS, La gestante no acude al servicio dental  por razones distintas (temores
creencias  patrones culturales, etc.); al parecer la gratuidad de los servicios de
salud no es suficiente para mejorar el acceso de las gestantes y romper
paradigmas arraigados.
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La sugerencia de un trabajo más eficaz beneficiaria no solo a la gestante  sino
también a todo su entorno (una familia )y en especial al niño que está por nacer
quien a muy temprana edad refleja el escaso conocimiento que tiene la madre
para prevenir las enfermedades bucales en su hijo. Es oportuno pensar que una
gestante educada, motivada y con una buena salud bucal puede repercutir en el
bienestar de salud de toda una familia
El programa Odontología integral propone no solo aplicar medidas preventivas
promocionales para propiciar  el auto cuidado de la madre si no también
rehabilitar a la madre a través del SIS, limitando el daño sufrido por la caries.
Es fundamental el trabajo en equipo para favorecer el éxito del programa
(obstetras, médicos, enfermeras odontólogos servicio social, psicólogos).
3. OBJETIVO
Establecer un plan de trabajo conjunto en bien de la gestante fortaleciendo sus
conocimientos y mejorando su salud bucal.
3.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
 Determinar las estrategias de trabajo para la ejecución de acciones
concretas en bien de la gestante
 Motivar, la participación de las autoridades quienes tiene alta
responsabilidad social en el bienestar de la población  bajo el lema
que educar una gestante es educar una familia
 Determinar, el equipo multidisciplinario que ayudará a ejecutar
acciones
 Especificar concretamente cada una de las acciones que ayudará a dar
sostenibilidad al programa Odontología Integral.




 Todas las gestantes que acuden al establecimiento de salud San
Martin de Socabaya.
4. ACTIVIDADES
 Coordinar con el Director  del centro de salud.
 Trabajo conjunto del equipo multidisciplinario obstetras, nutricionistas,
odontólogos y enfermeras.
 Facilitar no solo la gratuidad del servicio, sino también el acceso priorizado
de la gestante a los tratamientos y  otros.
 Captación de gestantes.
 Sensibilización de gestantes (charlas, videos).
 Desarrollo de técnicas educativas, para control de placa bacteriana (técnica
de cepillado).
 Preparar el  material educativo acorde al grupo objetivo en este caso la
gestante, así como también todo lo que respecta al enfoque rehabilitador
insumos y material.
 Realizar el flujograma de atención y el plan de tratamiento.
 Seguimiento y visita domiciliaria.
 Otorgar incentivos a gestantes (diplomas y méritos)







- Técnicos de enfermería,
- Personal administrativo y de apoyo
- Odontólogos nutricionistas, etc.
5.2. Recursos económicos:
 Ministerio de salud
 S.I.S.





 Material de escritorio
 Cepillos dentales
 Pastas dentales
 Fichas de recolección de datos
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La salud bucal en nuestro país representa en la actualidad uno de los mayores
problemas de salud pública, debido a que se registra una elevada prevalencia de
patologías odontoestomatológicas en la población, que afecta a todas las etapas de
vida, particularmente a los niños.
Siempre se ha puesto énfasis en la prevención en salud, sin embargo la mayoría de
servicios de salud se han dedicado a la atención de problemas y de personas
enfermas, siendo pocas las actividades extramurales de prevención desarrolladas en
las diferentes áreas de la salud humana, dentro de las cuales la salud bucal tiene un
papel central. La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia
entre la población del mundo, pudiendo incluso considerarse pandemia mundial por
su distribución global y gravedad de sus consecuencias. Es una enfermedad
microbiana que afecta a los tejidos calcificados del diente, de etiología
multifactorial en la que se engloban una biopelícula bacteriana acidógena, saliva,
placa bacteriana, dieta, ultraestructura del tejido duro.
El MINSA ha propuesto el programa de familias saludables hace varios años sin
embargo no se contemplan los aspectos odontológicos como prioridad, estas
familias han sido seleccionadas por sus características de alta vulnerabilidad, las
cuales deben ser abordadas para un trabajo conjunto con otras áreas de la salud,
siendo la salud bucal uno de los aspectos más desfavorables en estas familias.
Es entonces que lo que se venía realizando en nuestra área no iba más allá de un
Odontograma, algunos tópicos educativos, y la posterior sugerencia que se hace
para que los integrantes de la familia regresen al tratamiento; sin embargo la
indiferencia de las familias frente esta situación es notoria ya que nunca regresan y
su problema se ve agravado día a día.
Conocer esta situación de indiferencia no solo de los afectados, sino también de
nosotros como parte responsable de los problemas de salud de nuestra población
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fue lo que motivo a mi persona a emprender un programa de seguimiento a estas
familias que en buena parte son constituidas por niños cuyo pronóstico es sombrío
en cuanto a lo que se refiere a su salud bucal ya que por su condición económica y
de alta vulnerabilidad pasan sus problemas bucales como muy inadvertidos.
Integrar un equipo concientizado y motivado es una de las estrategias más
importantes para llevar a cabo este programa cuya propuesta genérica es cambiar
hábitos y costumbres de los integrantes en las distintas esferas de la salud y aun
hasta hoy no hay resultados prometedores en cuanto a la salud integral de estas
familias.
Los responsables de la Educación para la Salud Bucal son los padres, pero no todos
están preparados para poder realizar correctamente esta tarea, ya que muchos
transmiten a sus hijos la cultura que ellos recibieron, con conceptos y hábitos
equivocados y muchas veces perjudiciales para el niño. Lo ideal es comenzar con
las acciones preventivas desde la familia.
En este caso refiriéndonos específicamente a las familias de riesgo , el termino de
familia es muy relativo ya que su condición vulnerable resquebraja los lazos
fundamentales o pilares que mantienen sana desde el punto de vista físico mental o
social a los distintos integrantes, en este grupo de familias se encuentran problemas
graves de alcoholismo, prostitución, abandono y otros características disfuncionales
del comportamiento normal de una familia .Es entonces fácil imaginar que las




1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1.1. Enunciado del Problema
Eficacia del programa “Sonrisa Sana Vida Feliz”, en la experiencia de
caries de familias en riesgo, Microrred de San Martín de Socabaya,
Arequipa 2012.
1.2. Descripción del Problema
a) Área del conocimiento
- Área general : Ciencias de la Salud
- Área específica : Salud Pública
- Especialidad : Odontología Preventiva y Comunitaria
- Línea : Salud Bucal











 Enfermedades bucales frecuentes
(videos)
 Técnica de cepillado(taller, practica)
 Control de dieta
 Detección de placa,









 Número de piezas dentales cariadas.




 ¿Cómo es la experiencia de caries, antes de aplicar el “Programa
Sonrisa sana Vida feliz” en las familias de riesgo, de Microrred de San
Martin de Socabaya.
 ¿Cómo es la experiencia de caries después de aplicar el Programa
Sonrisa sana Vida feliz” en las familias de riesgo, de la Microrred de
San Martin de Socabaya.
 ¿Cuál es la eficacia del Programa “Sonrisa sana Vida feliz” en las
familias de riesgo, de la Microrred de San Martin de Socabaya, en la
experiencia de caries?
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio de campo.
e) Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio
cuasi-experimental.
1.3. Justificación del problema
El estudio está dirigido a establecer la eficacia del Programa “Sonrisa sana
Vida feliz”, en la experiencia de caries, aplicado en las familias de riesgo
de la Microrred de San Martín de Socabaya año 2012. La caries dental es
una enfermedad de alta prevalencia, lo que hace urgente el ensayo de
estrategias adecuadas desde el nivel operativo ya que en la actualidad no
existen programas eficaces que nos ayuden a enfrentar esta grave crisis que
atraviesa la salud bucal, al ser este un estudio de aplicación comunitaria,
tiene relevancia humana y social ya que contribuirá a la mejora en la
salud de un sector de la población que normalmente no visita los servicios
de salud , por distintas circunstancias , servirá como catalizador para que
se extienda a otros establecimientos de salud. Así mismo al revisar la
literatura no existen trabajos que ayuden a demostrar que las familias de
escasos recursos en nuestro país podrían mejorar su salud bucal si
emprendemos estrategias adecuadas para su rehabilitación, es un estudio
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original.
El estudio es contemporáneo ya que la salud oral es un problema de salud
pública permanente, y constituye un tema de constante preocupación e
interés.
El estudio es factible de realizar, ya que el MINSA da las condiciones de
acceso a los servicios a través del SIS, pero se requiere de pacientes
motivados y que tengan oportunidad de seguimiento continuo.
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una investigación
en el área de la salud pública, lograremos una importante contribución
académica al campo de la salud bucal, y por el desarrollo del proyecto en




2.1. Situación de la salud bucal en el Perú, como problema de salud pública
La Ley General de Salud asigna al Estado la responsabilidad de promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a
la población, en términos de seguridad oportunidad y calidad1 Para ello, el
financiamiento del Estado debe estar orientado, preferentemente, a las acciones
de salud pública y a subsidiar, total o parcialmente, la atención médica a las
poblaciones de menores recursos que no gocen de cobertura en el Seguro Social
de Salud – EsSalud, ni en el régimen privado2. A pesar que la Ley general de
salud en forma clara contempla estos aspectos el MINSA no ha podido mejorar
en nuestro país la atención de la salud bucal y este problema se ve reflejado en
los altos índices de enfermedad bucal que afecta a gran parte de la población
en todas las etapas de vida
La Situación de la salud bucal en nuestro país es tan deplorable que constituye
un notorio problema de salud pública y los distintos ensayos de solución han
fracasado ya que lejos de mejorar los altos índices de enfermedad, estos se
vienen incrementando día a día condenando a miles de niños niñas , hombres
y mujeres a padecer las consecuencias de tener enfermedad bucal y a pesar que
las enfermedades bucales no causan muertes, salvo casos excepcionales, dejan
como menciono algún autor inválidos bucales pues un paciente que no tiene
dentadura tiene problemas de nutrición, fonación y estética .Entonces como
podríamos hablar de salud en una persona si esta no tiene una buena salud oral
que garantice una adecuada nutrición. Es indispensable un giro inmediato,
urgente y profundo para detener esta situación inaceptable desde un punto de
vista ético y de derechos humanos.
1 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo VI.
2 Ibid. artículo VIII.
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En la actualidad la prevalencia de caries dental continúa siendo un problema
de salud pública en la mayoría de los países del mundo; la prevalencia de caries
seguirá alta, hasta que no se tomen las medidas preventivas adecuadas.
Mientras tanto en los países industrializados, se registró primero una
estabilización y luego una disminución de la caries dental, gracias a sus
medidas preventivas3.
Desde hace más de 8 años en nuestro país, no se hace un levantamiento
epidemiológico que muestre la realidad absoluta de la salud bucal pero el
ultimo que se hizo arrojo datos preocupantes ,En el año 2002 se reportó una
prevalencia de caries dental de la población en el 90.93% y de enfermedad
periodontal en un 85% cifras alarmantes que han sido confirmadas por la
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal del MINSA que en su diagnóstico
señala, que la segunda causa principal de la morbilidad entre los años 2002-
2007 han sido las enfermedades de cavidad bucal, y de estas la caries dental es
la principal causa de morbilidad odontológica, seguida de la enfermedad
periodontal4.
Un Estado débil y mal manejado, una alta concentración del poder, y un modelo
económico que no reparte la riqueza ni da importancia a lo social son los
principales causantes de esta situación. El gasto en salud permanece en niveles
bajísimos, en particular el aporte del Tesoro Público no llega al 1,5% del PBI
mientras el promedio de América Latina es de 3,3%.
Actualmente se habla de mejora económica en el país y si bien es cierto que el
Perú es un país de ingresos medios, a pesar de su reciente vigoroso rendimiento
macroeconómico el 49% de la población vive en la pobreza y el 18,1%, en la
pobreza extrema5.
3 DOÑO R, Feldman D, García M, Macucho M, Tognacciolli L. Necesidad de tratamiento dentario
y evaluación económica de un programa en niñas. Pág 3.
4 MINSA Plan Concertado de salud año 2007 Pág (88)
5 EDELSTEIN, BL. The Dental Caries Pandemic and Disparities Problem. Pág 45
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Frente a esta situación se requiere que el gobierno inicie su gestión con la visión
de un gran cambio, orientado a la realización de una Reforma Sanitaria por el
Derecho a la Salud, que modifique de fondo el cuidado de la salud que hoy de
manera muy limitada desarrollan el Estado, el sistema de salud y la sociedad
peruana en su conjunto.
Ello determina, por otra parte, que las necesidades de servicios odontológicos
sean considerables en todos los grupos etarios, demandando en consecuencia,
una inmensa cantidad de recursos humanos e insumos físicos por parte de las
instituciones de salud y del propio estado, casi siempre superiores a las
posibilidades reales. Una muestra de esto es que de los 6,821 establecimientos
del Ministerio de Salud, sólo el 16% de estos establecimientos cuentan con
servicios odontológicos, además de que las restauraciones realizadas solo cubre
aproximadamente el 4.77% de la población entre 10 a 14 años y a esto se
sumado el hecho de que la principal actividad odontológica, la exodoncia, es
de tipo mutiladora.
Por otro lado, la mayoría de las intervenciones odontológicas han sido
enfocadas para reparar el daño ya sufrido en los dientes de la población, en
donde se han perdido o parte de ellos se han destruido. A ello se debe agregar
que los efectos que estas enfermedades bucales tienen en la salud general, así
como las alteraciones que produce en la capacidad de trabajar y relacionarse.
Esta crítica situación se profundiza a un más debido a que los bajos niveles de
ingreso de las grandes mayorías impide atender sus necesidades de salud bucal,
los altos costos de los servicios odontológicos producen la retracción de la
demanda, las condiciones geográficas y culturales no permiten un acceso
adecuado a los servicios odontológico, el deficiente estado nutricional y de
saneamiento ambiental propicia el incremento de estas enfermedades.
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2.1.1 La salud bucal frente a los derechos humanos
Todavía hay muchos obstáculos para que se goce del derecho humano a la salud
bucal en el Perú. Es así que en nuestro país se registran la mayor incidencia de
enfermedades bucales en América Latina cuya fuente de origen puede darse
por muchos factores como los que a continuación señalamos.
a) Financiamiento insuficiente e inequitativo y Disponibilidad de recursos
Las políticas de salud tienen la característica de ser bastante solidas pero sin
embargo la mayoría de ellas solo quedan en pergamino porque existe una razón
fundamental para que no se cumplan y ello se refleja por el presupuesto tan
austero que se destina al sector salud, y que además tiene que dirigirse a los
problemas que el gobierno ha considerado prioritarios y desde esa óptica la
salud bucal queda totalmente relegada a un plano secundario.
Es fundamental arbitrar recursos para el sector sanitario y otros conexos para
que se cumplan efectivamente muchos aspectos del derecho a la salud. El
Gobierno no destina suficientes recursos a la salud. El gasto público en salud,
que ha supuesto alrededor del 1% del producto interno bruto (PIB), y el gasto
total en concepto de salud como porcentaje del PIB, en torno al 4,5%, son muy
exiguos
En el Acuerdo Nacional se adquiere el compromiso de aumentar
paulatinamente el porcentaje del presupuesto destinado a la salud, pero en la
práctica el apoyo oficial a este sector ha disminuido recientemente de 95
nuevos soles per cápita en 2001 a 78 en 2003. Además, las partidas
presupuestarias para la atención sanitaria en las regiones más ricas y más
pobres no habrían sido iguales. En virtud de la normativa internacional de
derechos humanos, los Estados tienen la obligación de lograr progresivamente
la efectividad del derecho a la salud hasta el máximo de los recursos de que
disponga, comprendidos los que proporcione la comunidad internacional.
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El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha destacado en su
Observación general Nº 14 que:
Un Estado que no esté dispuesto a utilizar el máximo de los recursos de que
disponga para dar efectividad al derecho a la salud viola las obligaciones que
ha contraído en virtud del artículo 12. Si la limitación de recursos imposibilita
el cabal cumplimiento por un Estado de las obligaciones que ha contraído en
virtud del Pacto, tendrá que justificar que, no obstante, se ha hecho todo lo
posible por utilizar todos los recursos de que dispone para satisfacer, como
cuestión de prioridad, las obligaciones señaladas más arriba.
El gasto público en salud en la década pasada cambió de US$ 152 millones en
1990 a US$ 203 millones en 1992, US$ 421 en 1995 y US$ 502 millones en
1998, reduciéndose a US$ 427 millones en 19996. El gasto total del Ministerio
de Salud (incluyendo las Regiones de Salud financiadas por el Ministerio de la
Presidencia (MIPRE) y los Comités Transitorios de Administración Regional
(CTAR)), representó el 6.3%del presupuesto en 1992, subió al 9.7% en 1996,
bajó al 7% en 1997 y al 6.9% en 1999.
b) Restricción en el acceso a la salud bucal y deficiente política de
aseguramiento universal
Graves ineficiencias e iniquidades provienen de la segmentación del sistema
de salud por un lado, el Ministerio de salud; por el otro, el Ministerio de Trabajo
con EsSalud. Asimismo, el Ministerio de Defensa con las Sanidades del
Ejército, Marina y Aviación y, por último, el Ministerio del Interior con la
sanidad de la Policía. Esta segmentación cuadruplica las inversiones, genera
conflicto y desorden normativo
Es fundamental terminar con la fragmentación institucional existente,
constituyendo un fondo único comprendido por los subfondos del Minsa,
6 TASK FORCES. Salud. Agenda para la primera década. Instituto Apoyo, Pág.14.
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EsSalud y las sanidades y que, a través de un aseguramiento universal, permita
el acceso de toda la población a un sistema de salud con justicia social, equidad,
calidad y eficiencia. La reforma sanitaria debería permitir que exista un solo
órgano rector, el Minsa, y un ente administrador financiero de la salud
individual que maneje el fondo único, el que estará constituido por el aporte
del tesoro público y el aporte solidario de los asegurados que se encuentren en
los dos quintiles menos pobres. Este fondo único permitirá que toda la
población cuente con un Plan de Beneficios básico garantizado y obligatorio
Este fondo único permitirá que toda la población cuente con un Plan de
Beneficios básico garantizado y obligatorio, determinado por los perfiles
epidemiológicos nacionales…»
Dentro de las políticas de salud se habla del acceso universal a los servicios de
salud sin embargo esta política está lejos de la realidad ya que en la actualidad
más del 25% de la población esta desprotegida y no accede a ninguno de estos
sistemas arriba mencionados.
La población que tiene acceso a los distintos sistemas de salud encuentra en
estos servicios enfoques de tratamientos bastante limitados para lo que es las
enfermedades bucales y se ha visto que una de las actividades que más se
preconiza es la exodoncia, lo cual mutila al paciente en su capacidad
masticatoria Esta actividad es la que más se oferta dados los costos y el
desembolso económico que implica la ejecución de otros tratamientos
odontológicos. Es entonces que el acceso en cuanto a calidad, disponibilidad,
esta denegado desde el enfoque de la salud bucal.
c) Ineficiente política de promoción y prevención de la salud bucal
No existen planes establecidos para intervenciones educativas de acuerdo a la
realidad no se cuenta con material educativo ni estrategias de aprendizaje según
las circunstancias o público objetivo al cual nos dirigimos los recursos en este
sentido son bastante limitados
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c.1 En cuanto a la educación sanitaria; si bien en los últimos años los
programas de salud y la Dirección Ejecutiva de Participación Comunitaria han
venido realizando esfuerzos para que la educación sanitaria llegue a más
personas, lo que se hace todavía es muy insuficiente. El enfoque debiera estar
orientado a la prevención. Por otro lado, el plan de estudios de educación básica
trata de forma débil y desarticulada la educación en salud. Si bien es cierto que
el personal de salud debe fomentar la educación en salud para conseguir el
cambio de actitudes y el mejoramiento de prácticas para el autocuidado en
salud bucal es muy ´ poco lo que se hace en ese sentido ya que no hay programas
educativos implementados a favor de la salud bucal.
d) Falta de una política de participación social y apertura democrática de
la gestión pública en salud bucal
Si somos objetivos, sabemos que el Estado peruano no cuenta con una
economía capaz de emprender bajo sus auspicios directos o exclusivos, una
acción rehabilitadora del daño de salud ya existente. La falta de acceso a la
atención de la salud para los pobres o marginados ha complicado muchos de
estos problemas de salud. Si bien ha aumentado mucho la atención primaria en
los últimos diez años, en 2001 el 25% de la población del país todavía no tenía
acceso ni siquiera a esto7.
Está demostrado que problemas como los de salud y educación superan las
capacidades del Estado y, por lo tanto, requieren alianzas y pactos sociales
firmes para soluciones sostenibles. Sin embargo, el régimen institucional del
sector salud atiende la pro-visión de servicios más no la formación de
voluntades colectivas plasmadas en políticas públicas, y Se recomienda
implementar un sistema participativo integrado. En materia de participación
ciudadana es necesaria que el Estado y la sociedad civil acuerden políticas y
metas, bajo un Sistema Nacional de Participación Social en salud
7 MINSA, Lineamientos, Pág. 10
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e) Inadecuada política de recursos humanos en salud
Nos encontramos frente a un campo desestructurado de recursos humanos,
donde la precarización salarial/laboral y el desempeño han sido puestos en
conflicto…»se considera el recurso humano como el potencial más importante
de una institución y que ellos son los agentes de cambio, en tal sentido se debe
preconizar al desarrollo y motivación del personal de salud para su
participación activa en bien de la salud de la población
Incentivar en forma continua la capacitación desarrollo de recursos humanos
en salud pública.
2.2. Impacto de la salud oral en la salud general
Tal vez ha escuchado hablar de la relación entre la boca y el cuerpo. Lo que
entra por la boca puede afectar al resto del cuerpo y lo que entra en el resto del
cuerpo puede tener efecto en la boca. En otras palabras, la salud bucal es
importante y está relacionada con la salud y el bienestar general.
a) Relaciones entre la salud bucal y la salud general
La boca está llena de varias bacterias, incluyendo aquellas relacionadas con las
caries dentales, las enfermedades periodontales (de las encías) y enfermedades
sistémicas que afectan la salud general. Estas bacterias por lo general se
mantienen bajo control con una buena higiene bucal como el cepillado y el uso
hilo dental diarios. Cuando las bacterias perjudiciales crecen fuera de control,
pueden ocasionar infecciones en las encías y proporcionar un puerto de entrada
al torrente sanguíneo.
b) La boca es la ventana de la salud del cuerpo
La boca refleja indicios y síntomas de salud y de enfermedad. Puede demostrar
indicios de enfermedades, infecciones generales y carencias alimenticias. El
ex-Director General de Salud Pública, en un informe del año 2000 sobre la
salud bucal de EE.UU., notó que “una evaluación física de la boca y de la cara
65
pueden revelar indicios de enfermedad, consumo de drogas, violencia
doméstica física, hábitos perjudiciales o adicciones como por ejemplo al
cigarrillo, y la condición general de la salud.”
c) La salud bucal puede afectar otras enfermedades y afecciones
• Diferentes estudios de investigación indicaron una relación entre
enfermedades de encías graves y ciertas enfermedades que afectan el
organismo, incluye diabetes y enfermedades del corazón.
• La boca puede hacer de depósito directo para la contaminación bacterial de
los pulmones con posterior desarrollo de neumonía bacterial.
• Las mujeres embarazadas con enfermedades en las encías se encuentran en
un riesgo mayor de partos prematuros y de dar a luz a bebés de poco peso.
• La infección en la boca puede interrumpir los niveles de azúcar en la sangre
y hacer que la diabetes sea más difícil de controlar.
d) Las enfermedades y afecciones pueden afectar la salud bucal
• Algunos pacientes inmunológicamente débiles, tienen más probabilidades
de tener infecciones micóticas y virales en la boca.
• Algunos trastornos de la sangre, gastrointestinales como GERD
(Enfermedad de reflujo gastroesofágico), enfermedades respiratorias y
afecciones pueden afectarla salud bucal.
• Las afecciones cardiovasculares, la diabetes y el embarazo pueden afectar
el cuidado bucal y la salud bucal.
• Los medicamentos que se toman por otras afecciones pueden ocasionar
boca seca, lo cual puede aumentar el riesgo de caries dentales, infecciones
bucales de candidiasis y otras infecciones bucales.
• La carencia de vitaminas pueden tener graves efectos en la boca y en los
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dientes.
• El consumo de tabaco y los malos hábitos alimenticios pueden afectar la
boca y la cara.
e) La buena salud puede comenzar con la boca
Si bien las enfermedades bucales son importantes en sí mismas, a menudo los
padres, profesionales de salud y proveedores de servicios de cuidado de niños
pasan de alto la relación con la salud general. La promoción de la salud bucal y lo
que uno puede hacer con respecto a problemas de salud bucal es un paso
importante en el mantenimiento de la salud general.
2.3. Prevención de la caries
A medida que la humanidad fue avanzando, un gran número de hombres
continuaron señalando la importancia de la prevención en Estomatología, pero
no obstante, la Estomatología no se encontraba representada en la Higiene y
Epidemiología, ya que el mismo profesional, ignorante de la gran potencia de
ella en este campo, había dedicado su profesión a obturar dientes, extraerlos y
remplazarlos. Pero en los últimos años, esta ciencia ha venido experimentando
una notable transformación, al evolucionar de una fase mecánica a una
científica, al aplicar una serie de medidas preventivas que persiguen por
finalidad la conservación anatómica y fisiológica de los tejidos, y como
consecuencia, una mejor salud bucodental y una mejor salud del organismo en
general8 9.
Se ha informado que las caries se encuentran entre las enfermedades
bacterianas más frecuentes que afectan al ser humano.
8 Pitts NB. Risk assessment and caries prediction. Pág.  10
9 Bech JD. Epidemiology of peridontal diseases. Pág. 3-9.
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La mayor parte de adultos y niños aún tienen caries, la mayor parte de ellas se
puede evitar solo mediante la participación de un programa diario de higiene
bucal y la atención profesional de manera periódica, las enfermedades dentales
y sus secuelas pueden prevenirse en gran medida.
El objetivo del programa de salud bucal que efectúa el MINSA ha sido siempre,
mejorar el nivel de salud bucal de la población, y sin embargo no se han logrado
los resultados esperados.
Existe la necesidad de enfrentar los problemas odontológicos en un marco
integral de prevención individual y familiar, para que la comunidad adquiera
conciencia de la importancia de mantener en buen estado sus piezas dentarias
y no solo de curar la enfermedad.
La prevención de la caries atrajo gran interés durante los últimos 100 años,
obviamente por las dificultades y los costos asociados con el tratamiento de la
caries dental. Los principios originales en los que se basaba la prevención de
la caries eran la higiene, mecánica, cepillado dental y modificación de la dieta.
A pesar de que hasta hoy ambos principios son sólidos, desde el punto de vista
científico los resultados han sido desalentadores, solo un pequeño sector de la
población más educada era capaz de obtener significativa prevención de caries
con estos métodos. Las excepciones se dieron en periodos en los cuales hubo
una forzada reducción del consumo de azúcar durante las dos guerras
mundiales. Estos periodos mostraron en forma inequívoca que el consumo de
sacarosa era el principal factor en la etiología de la caries.
La implementación de la profilaxis con fluoruros en forma de la fluorización
de las aguas, a fines de la década de 1940 -1950 y el amplio uso de fluoruro
tópico, iniciado 20 años después nos dieron métodos mucho más efectivos.
Todos los datos disponibles
Apuntan al significado del amplio uso de pasta dental con fluoruros como
factor
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Explicativo del éxito más reciente en la prevención, sin embargo en nuestra
población la prevención de caries mediante fluoruros no es fácilmente aplicable
porque nuestra población no tiene tradición en el uso de pasta dentrífica y la
situación no permite la fluorización de las aguas.
En el desarrollo de este marco teórico se realizará un relato breve con
orientación práctica de la prevención de la caries y destacaremos la importancia
del uso de fluoruro), sin embargo existen grupos de riesgo que presentan
todavía importantes índices de caries: grupos desfavorecidos, inmigrantes10 11
de la higiene oral mecánica y el significado de la dieta.
a) Fluoruros
Como ya mencionamos, la introducción de fluoruros en la prevención de
caries significó un notable éxito. La primera experimentación se llevó a
cabo en los Estados Unidos, con programas de fluoración de las aguas
presentados en las décadas de los 50 y 60. Se vio que a partir de la
introducción de la fluoración de las aguas la incidencia de caries se redujo,
tanto en niños como en adultos. Se suponía que el principal mecanismo de
acción de flúor era sistémico, al mejorar las propiedades físicas y químicas
del esmalte y reducir de ese modo la tasa de su disolución en pH bajo. No
obstante, la marcada reducción en la incidencia de caries en el mundo
occidental, durante las dos últimas décadas, no puede explicarse sólo en
términos de efectos sistémicos, ya que el efecto sobre la población adulta,
con todos los dientes, es tan marcado como en los niños.
La conclusión concerniente a los mecanismos locales involucrados fue que
este efecto era tan grande como el sistémico y, según algunos autores,
todavía mayor que aquél. Aun no se ha aclarado totalmente el mecanismo
exacto del efecto cariostático del fluoruro. Los que se han observado sobre
10 CUENCA SALA E, BACA GARCÍA. Odontología preventiva y comunitaria. Principios,
métodos y aplicaciones. Pág 14
11 GUEDES PINTO, Antonio Carlos. Rehabilitación bucal en Odonto-pediatría. Pág 97
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las caries, que no pudieron ser explicados por los conceptos establecidos,
forzaron a los científicos a reconsiderar su postura y aportar nuevas ideas
más compatibles con los hechos observados. Éste ha sido un proceso lento,
dolorosos y todavía inconcluso.
a.1 Aplicación tópica de fluoruro
Observaciones recientes efectuadas en muchos países indican que el efecto
del fluoruro aplicado en forma tópica es de mayor importancia que el
administrado antes de la erupción. En especial se considera que el uso
extendido de pastas dentífricas con fluoruros es un factor principal en la
prevención de caries. El viejo concepto acerca del mecanismo por el cual
los fluoruros aplicados en forma tópica previenen las caries decía que era
por el intercambio de grupos OH superficiales por fluoruros. El contenido
de F en el esmalte es tal que sólo un 2% de los grupos OH pueden ser
reemplazados por fluoruro en la masa del esmalte y un 10% en el esmalte
superficial. Esto es claramente insuficiente para explicar el efecto clínico
del fluoruro aplicado por topicación. El punto de vista actual sobre ese
mecanismo es que la presencia de fluoruro en el líquido de la placa, durante
el ataque de caries, hace que ese líquido esté sobresaturado con respecto a
la fluorapatita y, en consecuencia, causa la precipitación de esta fase sobre
la superficie del esmalte como sustituto de la hidroxiapatita, más soluble,
perdida durante el ataque.
Cuanto mayor sea el ataque (más bajo el pH), más fluoruro es incorporado
en la fase precipitada. Cuando el pH cae tan bajo que el líquido de la placa
permanece subsaturado respecto de la fluorapatita, el esmalte se disuelve
en forma lenta, incluso en presencia de alta concentración de fluoruro. Esto
último fue demostrado en época reciente por la inducción de lesiones
cariosas en esmalte de tiburón (34.000 ppm) puesto en boca humana bajo
situaciones adversas (p. ej., bajo gruesas capas de placa).
El papel del CaF2 en la profilaxis de caries se debió reconsiderar hace poco
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tiempo. El CaF2 se forma sobre esmalte cuando éste queda expuesto a iones
de fluoruro en alta concentración, como ocurre en pastas dentífricas, geles,
colutorios, etc. La formación y disolución del fluoruro de calcio sobre los
dientes, durante la aplicación tópica y después de ella, es probable que sea
la clave para comprender el mecanismo cariostático del fluoruro. Antes se
consideraba que el CaF2 se perdía pronto de las superficies dentarias,
debido a la baja concentración de fluoruro en la saliva. Sin embargo,
mediante experimentos recientes realizados in vitro e in vivo se demostró
que después de una aplicación tópica de fluoruro, su sal cálcica persiste en
la boca por semanas o meses. Esto se debe a la absorción superficial de
iones fosfato (HPO42) sobre los cristales de fluoruro de calcio. Así se forma
una fase limitante de la disolución, que torna insoluble al CaF2 a pH neutro
en el medio oral. Cuando el pH baja, durante el ataque de las caries, se
pierde la fase limitante de la solubilidad sobre la superficie del fluoruro de
calcio y el cristal se disuelve y aporta flúor (más iones calcio) durante el
ataque de caries, con lo cual reduce la tasa de disolución del esmalte.14 Por
lo tanto, es probable que los cristales de CaF2 sobre el esmalte constituyen
un reservorio de flúor controlado por el pH, que provee durante mucho
tiempo iones fluoruro cuando son necesarios. El fluoruro de calcio también
puede formarse en la placa, según se presume, debido a la alta
concentración de calcio en el líquido de ésta. El CaF2 de la placa puede
cumplir una función similar a la del CaF2 sobre el esmalte. Hay nuevos
datos que indican que el fluoruro de calcio, o con más propiedad un
material similar al fluoruro de calcio formado sobre el esmalte o en la
placa, durante la aplicación tópica de fluoruro, contiene fosfato y de ese
modo presenta cristales mixtos, que parecen exhibir propiedades de
disolución diferentes, que dependen de las condiciones bajo las cuales se
forman (p. ej., concentración de fluoruro, pH y tiempo de exposición). Éste
es un campo de considerable interés donde se requiere más investigación.
Las situaciones que favorecen la formación de CaF2 sobre el esmalte son:
mayor concentración de fluoruro, mayor duración de la exposición y pH
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reducido.
El fluoruro también puede catalizar la transformación de bifosfato de calcio
dihidratado (CaHPO4 • 2H2O) o de bifosfato de calcio (CaHPO4) a
hidroxiapatita. De esa manera facilita los mecanismos de reparación en el
esmalte.
Se sabe que el fluoruro reduce la actividad metabólica de las bacterias por
interacción con enzimas o al actuar en la captación de glucosa por las
bacterias. Es posible que este mecanismo tenga mucho menos importancia
que el efecto sobre la remineralización.
También se supone que el fluoruro no sólo aumenta la remineralización del
esmalte, sino que reduce directamente la disolución de éste. Ello puede
deberse a la estabilización del esmalte superficial por iones fluoruro
adsorbidos en la superficie.
Conclusión. El fluoruro de calcio, depositado sobre el esmalte o en la placa
durante la aplicación tópica, es probable que sirva como reservorio de
fluoruro y libere estos iones durante el ataque de caries. El fluoruro
aumenta la remineralización en el esmalte, porque durante los ataques de
caries suministra un líquido de placa sobresaturado con respecto a la
fluorapatita. Esta fase se deposita y reemplaza al esmalte que se perdió
durante el ataque de caries.
Asimismo el fluoruro reduce la desmineralización del esmalte, quizá por
adsorción superficial de F- y estabilización de la superficie de la apatita.
Además, el fluoruro cataliza la reparación del esmalte desmineralizado, al
transformar diferentes fosfatos ácidos de calcio en hidroxiapatita.
El efecto de fluoruro sobre el metabolismo bacteriano es bien conocido,
pero es posible que tenga menos importancia que el que ejerce en forma
directa en la desmineralización y la remineralización.
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b) Higiene oral
Aunque la caries es una enfermedad multifactorial, nunca se dejó de
considerar que la placa dentaria con su microflora desempeña un papel
protagónico en el desarrollo de la caries.
La importancia asignada a la higiene oral, en el control de las caries se
evidencia por la frecuente cita de la frase “un diente limpio nunca sufre
caries”. Por tal razón, es comprensible que una de las principales medidas
para prevenir las caries sea la remoción de acúmulos microbianos
importantes de los dientes y de las áreas circundantes. Para el control de la
placa existen básicamente dos vías: mecánica y química12.
b.1 Control mecánico de la placa
Cepillado dental. El cepillado de los dientes fue durante mucho tiempo
uno de los componentes básicos en programas de prevención de caries. En
el presente, alrededor del 90% de los individuos de países occidentales
industrializados cepillan sus dientes más o menos regularmente. Como en
la actualidad el objetivo del cepillado es remover la placa, los efectos
beneficiosos son obvios. Aunque en varios trabajos se investigó esa
relación, los hallazgos todavía no son concluyentes. En algunos estudios la
frecuencia de caries se correlaciona con la de cepillado o estado de higiene
oral presente cuando se hizo el examen clínico. Sin embargo, éstos son sólo
datos estadísticos y aportan limitada información acerca del efecto del
cepillado sobre el incremento de caries. Tan sólo en limitada cantidad de
trabajos se han seguido durante varios años los hábitos de cepillado y el
incremento de caries.
La instrucción audiovisual, con videos y diapositivas en colores, no tuvo
efectos, según un estudios con niños de 9 a 11 años, de acuerdo con lo
12 CUENCA SALA E, Baca García. Ob. Cit. Pág. 88
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medido por el índice de placa de los participantes, 4 semanas después de la
instrucción. Para obtener un efecto beneficioso del cepillado dental
respecto de las caries parece importante repetir en forma constante la
información y motivar al niño y a sus padres.
Para mejorar el efecto del cepillado se han recomendado varios métodos.
La simplicidad del método es fundamental en niños con limitada capacidad
de concentración en periodos prolongados y en quienes todavía no está
bien desarrollada la destreza normal. También los padres apreciarán un
método de cepillado sencillo y directo, sobre todo para su uso en niños
pequeños.
El método del “barrido”, que implica movimiento horizontal del cepillo a
lo largo de las caras externa e interna de los arcos dentarios, demostró
buenos efectos al ser realizado por el niño o por sus padres. Es importante
cumplir con un cepillado sistemático de todas las superficies dentarias y
para ello presentamos un programa conveniente, es imprescindible instruir
a los padres y al niño en la técnica del cepillado y monitorear el
procedimiento a intervalos regulares mediante “agentes reveladores”.
En algunos niños el uso de un cepillo eléctrico puede estimular el interés
en el cepillado y también simplifica el procedimiento tanto a los padres
como al hijo. El cepillado regular debe instituirse a más tardar cuando hace
erupción el primer molar permanente. Se ha demostrado que el cepillado
una vez por día controla la acumulación de placa. La incorporación de
fluoruros a las pastas dentífricas es una de las medidas más importantes
para controlar las caries. Para mantener una concentración deseable de
fluoruro en el medio oral se recomienda cepillar los diente con pasta
fluorada dos veces por día, por la mañana y antes de ir a dormir.
c) Dieta
El asesoramiento dietético es parte importante de la prevención de caries.
En primer término, porque el alto consumo de azúcar es uno de los factores
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causales en la etiología de las caries y segundo, porque los hábitos
alimentarios cariógenos también llevan a la obesidad, situación precursora
de enfermedades sistémicas más graves como diabetes y coronariopatías.
Los hábitos alimenticios formados en la niñez a menudo son difíciles de
modificar más adelante en la vida. Por eso en niños y adolescentes es muy
importante modificar hábitos dietéticos disfuncionales e inducir creencias
y actitudes positivas para la salud.
Un niño necesita alimento para el crecimiento, el desarrollo, la
producción de calor y la actividad física; pero en los buenos hábitos
alimenticios del niño influyen varios factores distintos de la necesidad
fisiológica. Esto constituye un desafío para el personal de salud dental, en
cuanto no cabe esperar que la difusión de información sobre dieta y salud
dental influya en forma significativa sobre los hábitos alimenticios. Para
poder influir realmente hay que tomar en cuenta otros factores. Los
distintos estadios de desarrollo físico y psíquico del niño requieren
diferentes abordajes. Es por tal razón que este capítulo considera en forma
separada cada grupo erario, con respecto a sus características físicas y
psicológicas, dietéticas, riesgos de salud y grupos “blanco” para el
asesoramiento13.
c.1) El Papel de los Alimentos
Se entiende por dieta a la ingestión rutinaria de alimentos y bebidas
realizada por cualquier persona diariamente; y por nutrición a la
asimilación de los alimentos y su efecto sobre los procesos metabólicos del
organismo.
Se sabe que la nutrición está relacionada al equilibrio existente entre el
consumo fisiológico de energía y nutrientes del organismo y la
13 FAJARDO SANTACRUZ M, y otros. Efecto de medidas preventivas sobreindicadores de riesgo
de caries dental. Pág 87.
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alimentación. Los alimentos pueden tener un efecto local, en la cavidad
bucal o durante la formación de los dientes. Existen alimentos que
contienen nutrientes positivos y negativos: El nutriente positivo proviene
del alimento que contienen aminoácidos, vitaminas y minerales que el
organismo utiliza para la formación de tejidos, como por ejemplo: Las
proteínas. 14
El nutriente negativo es aquel que, presente en los alimentos y al ser
utilizado, permite que el organismo realice un quiebre de moléculas,
principalmente proteicas y retire de sus reservas calcio, magnesio,
aminoácidos y vitaminas.
Para que el organismo permanezca saludable es necesario que exista un
saldo a favor de nutrientes positivos en relación a los negativos. El
constante desequilibrio de nutrientes positivos, caracterizado por la pérdida
de proteínas o aminoácidos, colocará al organismo en un estado biológico
negativo. Este estado negativo por un tiempo prolongado podrá resultar
dentro de la cavidad bucal en caries dental y enfermedad periodontal. Un
niño que constantemente presente un organismo biológico en negativo,
generalmente dificultará el éxito de un tratamiento odontológico.
c.2) Potencial Cariogénicos de los Alimentos
Los carbohidratos comúnmente presentes en la dieta son estimuladores de
lesiones de caries y ejercen su efecto cariogénico en la superficie del
diente. Los principales azúcares de la dieta son: sacarosa, predominante en
la dieta, presente en las golosinas, pasteles, frutas secas, ketchup y bebidas
gaseosas; glucosa y fructosa encontradas naturalmente en la miel y en las
frutas; lactosa, presente en la leche y maltosa derivada de la hidrólisis de
los almidones.
14 GUEDES PINTO, Antonio Carlos. Rehabilitación bucal en Odonto-pediatría. Pág 77
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La miel contiene 85% de azúcares, como fructosa y glucosa. Debido a su
cariogenicidad, no debemos utilizarla para endulzar los chupones.
La lactosa es el azúcar que produce una menor caída del pH de la placa
bacteriana, si es comparada con los otros tipos de azúcares.
La sacarosa favorece la colonización de los microorganismos bucales y
aumenta la viscosidad de la placa bacteriana, permitiendo su adherencia a
los dientes en cantidades mayores. Por lo tanto, su potencial cariogénico es
mayor que el de los otros azúcares.15
Los alimentos que contienen almidón, tales como el arroz, patatas y
pan, tienen un bajo potencial cariogénico. Sin embargo, estos
alimentos cuando son cocidos e ingeridos con gran frecuencia pueden
favorecer al desarrollo de la caries dental. La adición de azúcar a estos
alimentos aumenta su cariogenicidad, tornándose semejantes a los ali-
mentos que únicamente contienen sacarosa. La cariogenicidad de los
alimentos también está relacionada al tiempo de permanencia en la cavidad
bucal y a sus características físicas de consistencia y adherencia.
Las grasas parecen reducir la cariogenicidad de los alimentos a través de
una barrera protectora en el esmalte, o rodeando y aislando los
carbohidratos, tornándolos menos disponibles, lo que facilita y agiliza su
remoción de la cavidad bucal. Algunos ácidos grasos poseen también
efecto antimicrobiano.
La leche posee algunos factores de protección, tales como la caseína. Ella
se une fuertemente a la hidroxiapatita, reduciendo su solubilidad y
dificultando la adherencia del Strep-tococos mutans a la superficie del
15 FONSECA VPC. GUEDES PINTO AC. Control de la dieta y alimentación  en pacientes de
Odonto-pediatría con alta incidencia de caries. Pág 97.
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esmalte, a través de la inhibición de la adsorción de la glucosiltransferasa
a la superficie de la hidroxiapatlta. La caseína incorporada a la placa
bacteriana, puede actuar como un reservorio o depósito de fosfato de calcio
y además, también posee un efecto buffer sobre el pH de la placa
bacteriana. El potencial cariogénico de la lactosa está relacionado al
aumento de la respuesta acidogénica de la placa bacteriana. Este hecho
justifica las lesiones de caries asociadas a la lactancia materna prolongada,
en niños con más de 3 años de edad, con una libre demanda de leche,
principalmente durante la noche.
El uso del biberón está generalmente asociado a un patrón cultural,
contribuyendo para el desarrollo de la actividad de caries. La combinación
de azúcar y almidón, así como, el gran número de ingestiones diarias,
exponen al niño a un mayor desafío conforme ya fue citado anteriormente.
La "caries de biberón", caracterizada por una progresión rápida como ya
fue descrito anteriormente, es generalmente observada en niños que poseen
el hábito de dormir con el biberón en la cavidad bucal, muchas veces
durante toda noche. El hecho de adormecer al niño o dormir usando
biberón es más significativo que el propio contenido del biberón para la
determinación de la actividad cariogénica.
Durante el sueño los alimentos permanecen por más tiempo en la cavidad
bucal, debido a la reducción de la velocidad del flujo salival, de los
movimientos de la lengua y a su función en la auto limpieza.
Algunos alimentos son capaces de elevar el pH de placa bacteriana,
neutralizando la acción acidogénica de algunos alimentos. Estos alimentos
son comúnmente llamados protectores, y entre ellos podemos nombrar a
las castañas, nueces, maní, palomitas de maíz saladas y queso.
La masticación del queso puede reducir el número de bacterias
cariogénicas. Tanto la caseína como las proteínas del queso pueden
estimular el flujo salival y auxiliar en reducción de la desmineralización
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del esmalte. El alto contenido de fósforo y calcio puede ser otro factor del
mecanismo cariostático del queso. Los alimentos duros y fibrosos también
poseen un efecto protector para los dientes debido a que estimulan la
secreción salival.
2.4. Enfoque rehabilitador a través del SIS
Perú ha adoptado en los últimos años una serie de políticas e iniciativas en
materia de pobreza y discriminación que tienen que ver con la salud e inciden
en el derecho a ella. De especial importancia es el Seguro Integral de Salud
(SIS), subsidio para los pobres y grupos específicos como los lactantes, los
niños, las mujeres embarazadas y los adultos en situación de emergencia, que
data de 2001, a fin de que sufraguen el costo de la atención en casos
particulares. El SIS es una estrategia fundamental para dar más acceso a la
atención eliminando las barreras económicas.
El planteamiento más importante es que el SIS pueda ayudarnos a solucionar
la parte rehabilitadora del niño que tiene caries. En tal sentido todos los niños
que participen de este estudio, deberán estar afiliados al SIS. Es intención del
investigador demostrar que el SIS puede constituir una fortaleza si aplicamos
estrategias adecuadas para que la población escolar acceda a estos
tratamientos y valore las oportunidades que brinda el estado, a este problema
de Salud Pública.
El Seguro Integral de Salud oferta los siguientes tratamientos en lo que se
refiere a Odontología:
 Exodoncias.
 Obturación con amalgamas simples y compuestas (6 obturaciones en
total).
 Obturaciones con ionómero de vidrio.
 Consulta Externa.
 Fluorización y otros.
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a) Obturaciones con Amalgama
Los estudios clínicos del paciente, a lo largo del tiempo han demostrado que
las obturaciones dentales realizadas con este material son duraderas y no
perjudican la salud general.
La Amalgama dental es considerada un material de relleno durable y versátil
que ha estado en uso por más de 50 años y ha restaurado los dientes de más
de mil millones de personas.
El Amalgama contiene una mezcla de metales como el mercurio, plata, cobre
y estaño que químicamente ligan juntos en una sustancia duradera, establece
y segura. La Amalgama dental se ha estudiado extensamente y se ha
establecido un registro de seguridad y efectividad sin precedentes con
relación a otras obturaciones dentales.16
b) Exodoncias
Es el acto quirúrgico encaminado a la extracción de una pieza dentaria. En
nuestro estudio se llevará a cabo este procedimiento únicamente cuando no
existe otra alternativa de tratamiento y valorando el grado de perjuicio que
causa la presencia de esta pieza dentaria en el niño.
c) Obturaciones ionómero de vidrio
Los elementos de ionómero de vidrio son materiales que provienen de la
asociación de cemento de policarboxilato con silicatos. De las características
atractivas del ionomero de vidrio, la más importante son su capacidad de
formar una unión química con el esmalte y la dentina mediante un mecanismo
de intercambio iónico, la liberación prolongada de fluoruros actuando de ese
modo como una reserva del producto Se pueden utilizar en superficies
16 FONTANA M, Young DA, Wolff MS, Pitts NB, Longbottom C. Definiendo la caries para 2010
y en adelante. Pág. 107
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oclusales pequeñas, ya que no tienen mucha resistencia mecánica. Lo más
importante de este material es la liberación de fluoruros característica
ventajosa de este.
2.5. Caries
Se ha comprobado que la caries dental afecta con mayor frecuencia a grupos
vulnerables ligados muchas veces a una situación económica precaria .Estas
diferencias –innecesarias, injustas y evitables– que existen entre poblaciones,
son descritas como inequidades en salud oral, estando principalmente
asociadas a nivel socio-económico y grupo étnico17. De hecho, algunos
estudios han demostrado que niños de comunidades de escasos recursos
tienen un nivel significativamente mayor de caries dental que niños
provenientes de familias con ingresos promedio18. A pesar de que son
necesarias mejoras significativas en las condiciones sociales y en el entorno
físico de la población para reducir tales inequidades, la implementación de
intervenciones por parte de los servicios locales de salud puede ayudar
activamente a reducirlas19.
Recientes revisiones concluyen que la promoción de salud oral produce
ganancia de conocimientos a corto plazo, mejora en los hábitos de higiene,
disminución de los niveles de placa y recuperación de la salud gingival, en
niños y adolescentes. Sin embargo, la mejora o control del nivel de caries
dental sólo ocurriría cuando a las actividades promocionales s e les adiciona
la exposición a fluoruros.
La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial, es dinámica y de
progresión lenta. Los síntomas relacionados a ella incluyen la pérdida gradual
de minerales, que van desde una disolución ultraestructural y microscópica
17 DALY B, WATT R, BATCHELOR. TREASURE E. Essential dental public health Pág 20.
18 LOCKER D. Deprivation and oral health: a review. Community Dent Oral Epidemiol. Pág 161
19 MARGOLIS PA, STEVENS R, Y OTROS. From concept to application: the impact of a
community-wide intervention to improve the delivery of preventive services to children. Pág 108
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hasta la destrucción total de los tejidos dentarios. Desde el punto de vista
subclínico ocurre la destrucción progresiva de los cristales de apatita en el
interior del prisma, lo que trae como resultado un ensanchamiento de los
espacios ínter prismático. La lesión de caries es factible de ser diagnosticada
apenas a partir del estadio de la mancha blanca.
En esta fase, el esmalte se encuentra opaco y rugoso en función a la mayor
pérdida de minerales. Los espacios ínter prismático vacío se llenan de agua,
alterando así el índice de refracción de la luz sobre los mismos, y trayendo
consigo la pérdida de la traslucidez del esmalte, algunas veces, la superficie
de la lesión puede presentar una coloración castaña debido a la absorción de
material exógeno por el esmalte poroso.
El diagnóstico de la caries hasta este estadío es importante para controlar su
desarrollo o proyección sin la necesidad de adoptar cualquier tipo de medida
invasiva. A medida que la lesión progresa, el tejido dentinario y hasta el tejido
pulpar se pueden ver afectados. La dentina desmineralizada presenta un
ensanchamiento de sus túbulos, que origina una reacción de defensa en el
órgano dentino-pulpar.20
a) Actividad de caries
La evaluación de la actividad de caries es de extrema importancia antes de ser
tomada una decisión.
Manchas blancas opacas y sin brillo en el esmalte, así como tejido dentinario
blanco y de coloración castaño clara, son señales de lesiones activas. Manchas
blancas lisas, brillantes o pigmentadas, así como dentina oscurecida y dura,
son señales de lesiones inactivas. Asociando estas señales a otros datos
obtenidos durante la anamnesis Hábitos alimenticios, higiene, historia pasada
y actual de caries y durante los exámenes complementarios del paciente (por
20 KAY JE, LOCKER D. A systematic review of the effectiveness of health promotion aimed at
improving oral health. Pág. 15.
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ej. Radiografías, tests microbiológicos y salivales) se puede establecer un
tratamiento individualizado para los pacientes, ya sea basado en un control o
seguimiento de lesiones posibles de remineralizar o mediante un tratamiento
restaurador.
El estadio de erupción de los dientes es un factor que influye en el riesgo de
desarrollo de las lesiones de caries. Dientes en estadio inicial de erupción,
además de presentarse más permeables a los posibles cambios iónicos,
ofrecen condiciones favorables para el acumulo de placa bacteriana, que en
algunas situaciones puede presentarse como un potencial cariogénico. Al
completarse la erupción del diente, existe una reducción en la frecuencia y en
el a cúmulo de la placa bacteriana. Este hecho está directamente relacionado
con un mejor acceso a su remoción, así como a la utilización funcional de los
dientes, propiciando la auto limpieza de estas regiones. Algunas veces es
posible observar la regresión de lesiones incipientes después de una fase de
seguimiento de las mismas.
2.6. Programa “Sonrisa sana vida feliz”
Una de las patologías más frecuentes en nuestro país es la caries dental, ya
que afectaría a alrededor del 95% de los peruanos en edad escolar. Es debido
a ello que debemos unir esfuerzos para enfrentar este problema de Salud
Pública y plantear estrategias sólidas hacia programas de prevención y
recuperación de la salud bucal de las familias de escasos recursos
El programa de Sonrisa sana Vida feliz constituye una propuesta de trabajo
integral donde planteo como Primera fase: enfoques preventivos y acciones
educativas de información y consejería adecuada a todos los miembros de
las familias sobre aspectos fundamentales para una buena salud bucal. En
tal sentido la educación para la salud constituye un elemento esencial que
tiene como objeto promover organizar y orientar a las familias para mantener
una salud optima
Sería ingenuo pensar que la Odontología Preventiva, representa la solución al
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problema sustituyendo o excluyendo a la odontología restaurativa. Es por ello
que como Segunda Fase: Planteo dirigir los tratamientos que ofrece el SIS
hacia todos los miembros de las familias los cuales utilizados de la mejor
forma nos ayudarán a restablecer la salud bucal del miembro de la familia y
por ende controlar la presencia de caries. Existen limitaciones en la práctica
odontológica que se propone tratar a través de SIS, ya que las secuelas de la
enfermedad de la caries movilizan una sustancial fuente de recursos
financieros.
La característica principal de este trabajo es que promueve una coordinación
especial del equipo que labora en la institución para establecer en forma
ordenada no solo el enfoque preventivo promocional, sino también el enfoque
curativo rehabilitador. Considero que el engranaje más importante lo
constituyen los recursos humanos quienes con una debida motivación pueden
desplegar esfuerzos para la consecución del objetivo una Sonrisa sana hace
una familia más saludable.
a) Fase educativa preventiva promocional
 Uso de rota folios para educar en temas fundamentales: estructuras de
la boca, importancia función; enfermedades bucales frecuentes,
cuidado y prevención, técnica de cepillado, control de dieta
 Proyección de videos tópicos educativos de salud bucodental
 Taller de capacitación específico para práctica de cepillado, uso de
dipodont cepillo para cada integrante de la familia, supervisión
guiada.
 Trabajo con los padres, apoderados. (Sensibilización, charlas, videos,
consejería )
 Medidas de protección específica de caries, detección de placa,
técnica de higiene, aplicación de fluoruros.
 Seguimiento a través de la visita domiciliaria, en equipo (Asistenta
social, enfermera obstetriz odontólogo.)
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b) Fase tratamiento a través del SIS
 Un plan de tratamiento para cada miembro de la familia.
 Para favorecer el tratamiento del niño se coordinara previamente con
el trabajador de salud que contribuya al manejo rápido y eficiente de
la atención (personal de estadística, personal de enfermería, personal
técnico, personal del seguro integral de salud y otros).
 El padre de familia o tutor deberá trasladarse en forma programada
durante varias sesiones hasta acabar con el tratamiento requerido, las
veces que sean necesarias según el examen diagnóstico.
 El horario de atención se fijara en horas determinadas para no
interrumpir la consulta odontológica
 Se otorgara algunos donativos y diplomas a los niños como premio a
su entrega y buen comportamiento.
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.1. Nivel local
a. Título: Aplicación del Programa educativo Sonrisa Feliz para
mejorar las medidas preventivas e interceptivas que ayuden a evitar
la caries de inicio temprano, en niños de 5 años CEI Regina Mundi
Arequipa 2004.
Autor: Moya Bejar, Zayda Arilmy
Fuente: Tesis para optar el título profesional de especialista en
Odontopediatria. Facultad de Odontología de la Universidad
Católica de Santa María, 2004
Resumen: este estudio corresponde a una investigación
experimental de corte longitudinal que pretende demostrar la
importancia del programa educativo Sonrisa Feliz, comprende el
conocimiento de medidas preventivas y un nuevo abordaje de
tratamiento, que permita evitar o interceptar la caries de inicio
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temprano.
Para el desarrollo de esta investigación fueron seleccionados 40
niños de ambos sexos y de 5 años de edad, que fueron distribuidos
en dos grupos: 20 niños en el grupo de estudio y 20 niños en el grupo
control.
Tanto en el grupo de estudio como en el grupo como en el grupo
control fueron identificados los factores etiológicos de caries de
inicio temprano: dientes susceptibles, bacterias y dieta cariogénica;
cuantificados en la experiencia de caries, en el índice de higiene oral
y en el tiempo de exposición de los dientes a ácidos cuando se
consumen alimentos cariogénicos respectivamente.
Luego en el grupo de estudio fueron aplicadas acciones preventivas
como la monitorización de la higiene bucal efectiva, uso correcto del
cepillo, pasta e hilo dental, cuyo propósito es reducir el índice de
higiene bucal. Aplicación de la técnica combinada de flúor y
clorhexidina en gel, cuyo propósito es reforzar al huésped
susceptible (diente) y disminuir las bacterias cariogénicas en boca.
Acciones interceptivas como la técnica TRA, tratamiento
restaurador Atraumatico cuyo propósito es eliminar lesiones cariosas
que supriman nichos ecológicos de bacterias cariogenicas ; y el uso
del diario dietético que permite cuantificar el tiempo de exposición
de los dientes a los ácidos, para que luego a través del consejo
dietético se modifiquen los hábitos alimenticios perjudiciales para la
salud bucal .
El nuevo abordaje de tratamiento pretende disminuir o eliminar los
factores etiológicos de la caries dental con esta nueva concepción
obtuvimos los siguientes resultados: en cuanto a experiencia de
caries ,en el grupo de estudio al inicio y final del programa educativo
Sonrisa feliz hubo un diferencia significativa de -2.95; en
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comparación con el grupo control, donde no hubo diferencias
significativas en ambos momento: Respecto al índice de higiene
bucal, en el grupo de estudio al inicio y al final del programa
educativo Sonrisa feliz, hubo una diferencia significativa de -0.86;en
el grupo control no hubo diferencias en ambos momentos .
En cuanto al tiempo de exposición a ácidos dado por el consumo de
dieta cariogenica; no hubo diferencias estadísticamente
significativas en ambos grupos, por lo difícil que resulta modificar
el consumo de azucares en los alimentos de los niños.
El programa educativo sonrisa feliz, estuvo reforzado con la
preparación de material educativo acorde para la edad de los niños
cuyo propósito fue motivar para lograr un cambio de
comportamiento sobre la importancia de la salud bucal
3.2. Nivel Nacional
a. Título: Prevalencia y necesidad de tratamiento de caries dental en la
Institución Educativa Reina de España No 7053 Barranco – Lima
2005
Autor Alvarado Anicama Renato Martín
Fuente: Tesis para optar el título profesional de cirujano dentista,
Facultad de Odontología de la Universidad Mayor de San Marcos
Resumen: El estudio se realizó para determinar la prevalencia de
caries dental y necesidad de tratamiento para ésta, para lo cual se
examinaron 350 niños de edades comprendidas entre los 6 y 12 años,
dividiéndolos por edad y por sexo, pertenecientes al centro educativo
Reina de España 7053 del distrito de Barranco. La información fue
realizada utilizando los códigos y parámetros propuestos por la OMS
(Organización Mundial de Salud) para encuestas de Salud. Los
87
resultados mostraron que los escolares libres de caries solo
representaban el 2% del total y los escolares afectados por caries fue
de un 98%, considerándose a la población de escolares de alta
prevalencia.
El índice de ceod general fue de 3.76; registrando el grupo de 6 años
el más alto con un ceod de 6.46. El sexo masculino presentó un ceod
(3.80) mayor que el sexo femenino (ceod 3.73).
El índice de CPOD general fue de 3.22, registrando el grupo de 11
años el más alto con un CPOD de 5.28. El sexo femenino obtuvo un
índice (CPOD 3.32) mayor que el sexo masculino (CPOD 3.09).
Las necesidades de tratamiento para caries dental fueron agrupadas
siguiendo los niveles de prevención establecidos por la OPS
(Organización Panamericana de Salud).
Nivel de Prevención Primario en la cual se incluyen el tratamiento
con sellantes de fosas y fisuras que representan el 41% de las
necesidades de tratamiento en general.
Nivel de prevención Secundaria, en la cual se incluyen las
obturaciones de 1 y más superficies, pulpectomías, pulpotomías y
exodoncias, representan el 59% de las necesidades de tratamiento en
general. Siendo las obturaciones de 1 superficie, la necesidad de
tratamiento con más alto porcentaje con un 43% del total de
necesidades; las obturaciones de 2 o más superficies representan el
10%, pulpectomías representan el 2%, pulpotomías el 1% y las
exodoncias el 3% del total de las necesidades de tratamiento para
caries dental
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3.3. A Nivel Internacional
a. Título: Estrategias y resultados de la atención estomatológica a niños
y adolescentes.
Autor: Rodríguez A, Valiente C.
Fuente: Rev Cubana Estomatol; 2003, vol.40, n.1:pp. 0-0 .
Resumen: Se realiza un análisis de las estrategias establecidas y los
resultados alcanzados en la atención estomatológica a niños y
adolescentes (población de 0 a 18 años de edad). Se enfatiza sobre la
estrategia establecida, que comprende la clasificación por ubicación
de los niños y adolescentes en el hogar de residencia, en instituciones
infantiles, en instituciones de la educación primaria y media, continúa
con la red de instituciones del Sistema Nacional de Salud Pública con
atención estomatológica y el grupo o equipo de trabajo de salud bucal
jerarquizado por el estomatólogo. Se hace referencia a los 3 niveles de
atención y servicios, la organización de la atención mediante sistema
incremental, la vigilancia y evaluación del estado de salud previo el
diagnóstico de salud y el plan de acción. Finalmente se presentan los
resultados del Programa Nacional de Atención Estomatológica
Integral para esta población, según datos del Sistema Nacional de
Estadísticas Sanitarias, así como los resultados de la encuesta de salud
bucal orientada por la OMS, y su comparación con las metas
propuestas por la OMS/FDI para el año 2000. Las metas de la
OMS/FDI para el año 2000 se cumplen satisfactoriamente, la No. 1 y
2 en más del 100 % y la No. 3 al 89,20 %.
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4 OBJETIVOS
4.1. Determinar la experiencia de caries, antes de aplicar el “Programa
Sonrisa sana Vida feliz” en las familias de riesgo de la Microrred de San
Martin de Socabaya.
4.2. Precisar la experiencia de caries después de aplicar el programa el
Programa Sonrisa sana Vida feliz” en las familias de alto riesgo, de la
Microrred San Martin de Socabaya.
4.3. Determinar la eficacia del Programa del Programa “Sonrisa sana Vida
feliz” en la experiencia de caries de las familias de riesgo.
5 HIPÓTESIS
Dado que, un programa educativo no sólo debe contribuir a mejorar el
conocimiento, sino que debe conducir a un cambio en la conducta del ser
humano que se puede lograr en un largo periodo de concientización que
requiere un control y seguimiento adecuado en el tiempo:
Es probable que, la aplicación de un programa de intervención en promoción
de la salud “Sonrisa sana vida feliz” en las familias de riesgo reduzca de manera
significativa la experiencia de caries.
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III PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN
1.1 Técnicas:
En la presente investigación se utilizara  la técnica de la observación
clínica estomatológica para recoger información de la variable de estudio:







 Número de piezas
dentales cariadas.
 Número de personas
afectadas por caries
Observación clínica
TIPO DE DISEÑO: Cuasi-experimental
ESQUEMA BÁSICO:
01 X 02
Descripción de la técnica
 Preparación de familias de riesgo
 Evaluación del diagnóstico de Experiencia caries Pre Test.
 Aplicación del programa “Sonrisa sana vida feliz” en su fase educativa
y de tratamiento a cada miembro de familia.
 Observación posterior, después de 5 meses de la experiencia de caries.









CONFORMACIÓN DEL GRUPO DE FAMILIAS
OBSERVACIÓN PRE ESTIMULO DEL ASPECTO CLÍNICO
CARIES DENTAL
APLICACIÓN DEL ESTIMULO, PROGRAMA “SONRISA
SANA VIDA FELIZ”
OBSERVACIÓN POSTERIOR DEL ASPECTO CLÍNICO DE
LA CARIES DENTAL




a) Instrumento Documental. El instrumento que se utilizará consistirá
en una ficha clínica de recolección de datos.
Validación del instrumento: No se requiere validación por tratarse




 Unidad  dental
 Pieza de mano
 Cámara digital
 Espejos, pinzas exploradores.
 Platina mortero
 Fresas de diamante
 Espátulas instrumentos de obturación
1.3 Materiales
 Insumos de obturación (amalgama, óxido de zinc, eugenol) del
MINSA.
 Flúor





2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
2.1. Ubicación espacial:
La presente investigación se realizará en el ámbito general del distrito de
Socabaya y en el ámbito específico del centro de Salud de San Martin  en
las familias de riesgo ya seleccionadas por el área de servicio social.
2.2 Ubicación temporal:
El estudio se realizará en forma coyuntural en el periodo comprendido
entre Agosto a  Diciembre 2012.
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2.3. Unidades de estudio: Opción que se asumirá será de universo.




 Familias afiliadas al SIS
 Familia clasificada “en riesgo social” de acuerdo a los criterios
de la Evaluación Socioeconómica Familiar (FESE) del SIS, que
de acuerdo a la presencia de determinantes de la salud,
presencia de factores de riesgo o presencia de daños, clasifica
a las familias como de bajo riesgo (0-10 puntos), mediano
riesgo (11  a 20 puntos) o de Alto riesgo (21 a 46 puntos)
 Pacientes de ambos sexos
 Participación voluntaria en el estudio
 Con evaluaciones seriadas
Criterios de exclusión
 Fichas de evaluación  incompletas
 Con enfermedades sistémicas
b. Población cuantitativa
6 familias de alto riesgo social, constituidas por 30 personas.
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
3.1. Organización
Se realizará, las siguientes actividades previas a la aplicación del
instrumento.
 Solicitud de autorización dirigida al Director del centro de salud.
 Reunión de coordinación con equipo de trabajo (Servicio social,
Odontólogos, personal de admisión, personal técnico.)
 Cartas dirigidas a las familias y firmas de compromiso asumidas por
servicio social donde se promueve la atención integral
 Información general del programa rehabilitador y educativo en el área
Odontológica a los colegas.
 Planificación del programa de rehabilitación
 Visita periódica de las familias al centro de salud
Se tendrán en cuenta los principios éticos:
Respeto a las personas; las unidades de estudio van a tener la libertad de
elegir aplicando su propio razonamiento, se respetara el principio de
autonomía. A través de la aplicación del consentimiento informado y la
confidencialidad del caso.
Beneficencia; la investigación busca el bienestar físico mental y social de
las familias por lo tanto los participantes van a conocer los riesgos y los
beneficios que lograran con el presente estudio.
Justicia, la presente investigación busca que las unidades de estudio sean




 Investigadora : Amet Yovanna Flores Vásquez
 Asesora : Dra. Betzabet Pacheco Chirinos.




 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases
de datos y software estadístico.
c) Recursos Financieros
 Autofinanciado
 MINSA.- a través del  Seguro Integral de Salud se cubrirá las
opciones de tratamiento como son obturaciones de amalgama,
exodoncias, profilaxis y otros, así como también todos los insumos
que se requieren.
4. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS
4.1. Plan de Procesamiento
Los datos registrados en la Ficha de Recolección de Datos serán luego
codificados y tabulados para su   análisis e interpretación.
a. Tipo de procesamiento
Se realizara en forma computarizada utilizando el paquete estadístico IBM
SPSS 19 y Excel.
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b. Plan de operaciones
b.1 Plan de clasificación
Se ordenara los datos en una matriz de registro y control
b.2 Plan de codificación
Se codificara variables e indicadores de acuerdo a paquete estadístico.
b.3 Plan de tabulación
Se van a elaborar tablas de tipo numérico de simple y de doble entrada.
b.4 Plan de graficación
Se elaboraran graficas acorde a sus respectivas tablas, las tablas se
mostraran a través de graficas en  barras o de histogramas según amerite.
4.2. Plan de análisis de los datos
a. Tipo de análisis
 Por el número de variables independientes : es unifactorial
 Por el número de variables Dependientes : es univariado
 Por su naturaleza: el análisis de la presente investigación será


























IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO
Actividades
Julio 2012 Ago-Dic 2012 Ene-Julio 2013




Fecha de inicio: 02 de Julio 2012
Fecha probable de término: 15 de Julio 2013
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ANEXO Nº 2
MATRIZ DE REGISTRO Y CONTROL
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MATRIZ DE REGISTRO Y CONTROL
Enunciado: Eficacia del programa “sonrisa sana, vida feliz” en la experiencia de caries de familias en riesgo, microrred de san
Martín de Socabaya. Arequipa.   2012





XO Caries Perdido Dx ext. Ind. Obt. Amalg Caries Perdidas Exodoncias Obt. Amalg Profilaxis
1 Gonzales Alvaro Alexandra Ana 12 F 7 0 2 0 0 0 2 5 1
2 Coaguila Gonzales Luis Edgard 11 M 8 0 3 0 0 0 3 5 1
3 Gonzales Alvaro Valvina 40 F 7 10 1 2 0 10 1 7 1
4 Gonzales Alvaro Brayan 8 M 9 0 0 0 0 0 0 9 1
5 Coaguila Gonzales Mary Luz 15 F 8 0 0 0 0 0 0 8 2
6 Granda Romero Nelly Silva 15 F 8 0 0 0 0 0 0 8 1
7 Romero Mamani Nelly Julia 60 F 8 0 0 1 0 0 1 8 1
8 Romero Chura Xiomara 9 F 5 0 2 0 0 0 2 6 1
9 Romero Chura Vicente 12 M 8 0 2 0 0 0 2 8 1
10 Romero Chura Aydan   Adali 5 M 10 0 0 0 0 0 0 10 1
11 Castro Romero Rayban Ranesh 7 M 10 0 3 0 0 0 3 10 1
12 Coronel Taype Wilber 9 M 11 0 4 0 0 0 4 7 1
13 Coronel Taype Rudy Estrella 11 F 9 0 0 0 0 0 0 9 1
14 Cayo Chura Jimena Estrella 8 F 8 0 0 0 0 0 0 8 1
15 Cayo Chura Pamela 4 F 10 0 0 0 0 0 0 10 1
16 Taype Chura Rosa Maria 12 F 7 0 1 0 0 0 1 7 2
17 Quispe Taype Alezandra 6 F 8 0 3 0 0 0 3 5 1
18 Laura  Bengoa Gabriela 14 F 11 0 0 0 5 0 0 6 1
19 Del Carpio Bengoa Juana 42 F 4 4 0 1 0 5 0 4 1
20 Laura Mamani Manuel 45 M 4 0 0 0 0 0 0 4 1
21 Laura Bengoa Jose 16 M 3 0 0 0 0 0 0 3 1
22 Laura Bengoa Miguel 8 M 7 0 1 0 0 0 1 7 1
23 Nuñez Gasca Juan 17 M 6 6 0 0 6 6 0 0 1
24 Nuñez Gasca Sergio 12 M 8 0 0 0 8 0 0 0 1
25 Toledo Quispe Guuillermina 80 F 2 19 2 0 2 19 0 0 0
26 Nuñez Gasca Leonardo 22 M 4 0 0 2 2 0 0 2 0
27 Gasca Toledo Juana 65 F 3 15 2 0 3 15 2 0 0
28 Domitila Roque Quispe 80 F 0 32 0 0 0 32 0 0 0
29 Mamani  Taype Jose 82 M 9 3 5 0 9 3 5 0 0








Chi cuadrado de Pearson 34.501 2 0.000
Razón de verosimilitudes 41.356 2 0.000
Asociación lineal por lineal 33.249 1 0.000
Nº de casos válidos 30
TABLA Nº 10
Valor Gl Significancia
Chi cuadrado de Pearson 5.239 1 0.022
Razón de verosimilitudes 2.873 1 0.090
Asociación lineal por lineal 4.555 1 0.033





Familias en alto riesgo social, por
su condición de pobreza
Trabajo en equipo y seguimiento
continuo a las familias
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FOTOS ANTES DE APLICAR EL
PROGRAMA
Salud bucal  muy afectada por alta
enfermedad cariosa
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Inicio de programa “Sonrisa sana




Después de la aplicación del
programa
“SONRISA SANA VIDA FELIZ “
